
   新沂市特殊儿童鉴定表
注册编号：

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生

年月日
	

	就读学校
	
	班级
	
	障碍

类别
	

	第一监护

人姓名
	
	工作单位
	
	联系

电话
	

	居住地址
	

	户籍地址
	

	鉴定结果
	结果：

   参与鉴定成员签名：                                                 

海门市特殊儿童诊断与评估专家委员会（章）

日 期：

	家长意见
	                                家长签字：

                                         日 期：

	学校意见
	经办人签字：

                                      学校盖章

日 期：

	安置意见
	海门市特殊教育指导中心（章）

日 期：


注：此表一式二份，一份留特殊教育指导中心存档，一份留学生所在学校作为学籍档案。

